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Introducción: El insomnio es un trastorno en la iniciación o mantenimiento del sueño 
caracterizado por la dificultad en la conciliación del sueño, excesiva frecuencia de despertares 
nocturnos o dificultad para mantener o retomar el descanso. Se caracteriza por ser uno de los 
trastornos del sueño más comunes, así como por contribuir en el deterioro de la calidad de 
vida y el aumento de la mortalidad de quienes lo padecen. El insomnio primario es definido 
como insomnio crónico sin una etiología identificable. Este cursa con sintomatología variable 
que abarca desde déficits en la atención y fatiga diurna, a fuertes cambios en el humor o 
deterioro cognitivo. Se han propuesto numerosas alternativas terapéuticas para el tratamiento 
del insomnio, entre ellas la Fisioterapia, mediante modalidades como la utilización de 
fototerapia o la participación en programas de ejercicio terapéutico.  
Objetivos: El objetivo de este trabajo es determinar los efectos del ejercicio terapéutico sobre 
el insomnio primario en adultos de mediana y avanzada edad. 
Material y métodos: Se ha realizado una búsqueda bibliográfica entre los meses de febrero 
y abril de 2019 en las bases de datos Pubmed, Web of Sience, Scopus, PEDro y La Biblioteca 
Cochrane Plus. Se han incluido artículos publicados en los últimos 22 años, en lengua 
española, inglesa o portuguesa, que abordan el tratamiento del insomnio primario desde la 
participación activa en programas de ejercicio terapéutico, seleccionando exclusivamente 
ensayos clínicos controlados y aleatorizados. 
Resultados: De un total de 2008 artículos hallados en los motores de búsqueda se ha 
realizado el análisis de 11 estudios: 10 ensayos clínicos controlados y aleatorizados y 1 
ensayo clínico piloto controlado y aleatorizado. Un total de 10 estudios analizaron parámetros 
relacionados con la autopercepción de calidad del sueño y un total de 3 analizaron, mediante 
dispositivos electrónicos, parámetros objetivos relacionados con el descanso nocturno. 
Conclusiones: El tratamiento del insomnio primario en mayores de 55 años mediante la 
participación activa en programas de ejercicio terapéutico produce efectos positivos en la 
autopercepción de calidad del sueño. 
Palabras clave: Insomnio, insomnio primario, ejercicio terapéutico, calidad del sueño, 
fisioterapia  
 





Introdución: O insomnio é un trastorno na iniciación ou mantemento do sono caracterizado 
pola dificultade na conciliación do sono, excesiva frecuencia de despertares noturnos ou 
dificultade para manter ou retomar o descanso. Caracterizase por ser un dos trastornos do 
sono mais comuns, así como por contribuir no deterioro da calidade de vida e o aumento da 
mortalidade de quén o padece. O insomnio primario é definido coma insomnio crónico sen 
unha etioloxía identificable. Este cursa con sintomatoloxía variable que abarca dende déficits 
na atención e fatiga diurna, a fortes cambios no humor ou deterioro cognitivo. Propoñeronse 
numerosas alternativas terapéuticas para o tratamento do insomnio, entre elas a Fisioterapia, 
mediante modalidades como o emprego de fototerapia ou a participación en programas de 
exercicio terapéutico.  
Obxectivos: O obxectivo deste traballo é determinar os efectos do exercicio terapéutico sobre 
o insomnio primario en adultos de mediana e avanzada idade. 
Material e métodos: realizouse unha busca bibliográfica entre febreiro e abril de 2019 nas 
bases de datos Pubmed, Web of Sience, Scopus, PEDro e The Cochrane Plus Library. 
Incluíronse artigos publicados nos últimos 22 anos, en español, inglés ou portugués, que 
tratan o tratamento do insomnio primario desde a participación activa en programas de 
exercicios terapéuticos, seleccionando exclusivamente ensaios clínicos controlados e 
aleatorizados. 
Resultados: Dun total de 2008 artigos atopados nos buscadores, realizouse a análise de 11 
estudos: 10 ensaios clínicos controlados e aleatorizados e 1 ensaio clínico controlado e 
aleatorizado. Un total de 10 estudos analizaron parámetros relacionados coa autopercepción 
da calidade do sono e un total de 3 analizaron, a través de dispositivos electrónicos, 
parámetros obxectivos relacionados co descanso nocturno. 
Conclusións: O tratamento do insomnio primario en persoas maiores de 55 anos mediante a 
participación activa en programas de exercicio terapéutico produce efectos positivos na 
autopercepción da calidade do sono. 









Introduction: Insomnia is a disorder in the initiation or maintenance of sleep characterized by 
difficulty in falling asleep, excessive frequency of night waking or difficulty in maintaining or 
retaking rest. It is characterized by being one of the most common sleep disorders, as well as 
contributing to the deterioration of the quality of life and the increase in mortality of those who 
suffer from it. Primary insomnia is defined as chronic insomnia without an identifiable etiology. 
This course with variable symptoms ranging from attention deficits and daytime fatigue, to 
strong changes in mood or cognitive impairment. Numerous therapeutic alternatives have 
been proposed for the treatment of insomnia, including Physiotherapy, through modalities such 
as the use of phototherapy or participation in therapeutic exercise programs. 
Objectives: The objective of this work is to determine the effects of therapeutic exercise on 
primary insomnia in middle-aged and elderly adults. 
Material and methods: A bibliographic research was made between February and April 2019 
in the Pubmed, Web of Sience, Scopus, PEDro and The Cochrane Plus Library databases. 
Articles published in the last 22 years that address the treatment of primary insomnia from 
active participation in therapeutic exercise programs have been included, all of then were 
exclusively randomized controlled clinical trials, in Spanish, English or Portuguese languages. 
Results: From a total of 2008 articles found in the search engines, the analysis of 11 studies 
has been carried out: 10 randomized controlled clinical trials and 1 pilot randomized controlled 
clinical trial. A total of 10 studies analysed parameters related to sleep quality self-perception 
and a total of 3 analysed, through electronic devices, objective parameters related to night-
time rest. 
Conclusions: The treatment of primary insomnia in people over 55 years of age through active 
participation in therapeutic exercise programs produces positive effects on the self-perception 
of sleep quality. 
Keywords: Insomnia, primary insomnia, therapeutic exercise, sleep quality, physiotherapy 
 
 





2.1. Tipo de trabajo 
Se trata de una revisión bibliográfica de ensayos clínicos controlados y aleatorizados. 
 
2.2. Motivación personal 
El motivo por el que este trabajo se centra en el tratamiento del insomnio es debido a que 
durante las estancias clínicas en el Complejo Hospitalario Universitario de A Coruña percibí 
que los problemas en el descanso eran una de las quejas más frecuentes entre los pacientes 
a los que ofrecíamos servicio de fisioterapia. Este tipo de quejas eran muy recurrentes tanto 
en planta como en sala de fisioterapia y su presencia parecía independiente al motivo de 
ingreso de cada paciente. Así mismo, percibí que eran las personas de edad más avanzada 
las que reportaban con mayor frecuencia dificultades en el descanso o sintomatología diurna, 
como fatiga o somnolencia durante las intervenciones de fisioterapia. Dicha sintomatología en 
numerosas ocasiones terminaba por condicionar el correcto desarrollo de esta intervención, 
despertando así mi interés personal por el manejo y tratamiento del insomnio.  
Posteriormente, tras consultar los datos de elevada incidencia de insomnio en mayores, he 
considerado relevante conocer qué aportaciones podría realizar la fisioterapia y en qué 
medida puede plantearse como alternativa a un tratamiento farmacológico que 
frecuentemente es elegido como de primera elección, a pesar de sus ampliamente conocidos 











3. CONTEXTUALIZACIÓN DEL INSOMNIO 
3.1. Antecedentes  
3.1.1. Definición y epidemiología 
El insomnio (del latín, Insomnium) se define en la tercera y última actualización de la 
Clasificación Internacional de los Trastornos del Sueño (ICSD-3) como la repetida dificultad 
en la iniciación o mantenimiento del sueño, así como el despertar más temprano de lo 
deseado, si este hecho es causante de sintomatología diurna y no tiene una explicación 
atribuible a unas malas circunstancias para el descanso (American Academy of Sleep 
Medicine, 2014).  
Dentro del conjunto de trastornos del sueño el insomnio es el más prevalente y supone una 
de las quejas más frecuentes en los servicios de atención primaria (Simon & VonKorff, 1997; 
Aikens & Rouse, 2005). De acuerdo con la última versión del Manual Diagnóstico y Estadístico 
de los Trastornos Mentales (DSM-5), el insomnio se considera crónico y se diagnostica como 
tal cuando las deficiencias en el descanso persisten durante más de tres meses y la falta de 
sueño causa un distrés clínicamente significativo y perjudica en el desarrollo de las actividades 
de la vida diaria. Una revisión de la Stanford University School of Medicine analizó un conjunto 
de más de 50 estudios epidemiológicos estimando en un tercio la población de los países 
desarrollados que padece síntomas de insomnio, de los cuales en torno a un 6% cumple los 
criterios para su diagnóstico (Ohayon, 2002). 
El insomnio casi siempre se presenta asociado a fatiga diurna y alteraciones del humor tales 
como irritabilidad, disforia, tensión, indefensión o incluso distimia; caracterizada por un bajo 
estado de ánimo y anhedonia crónicos. Así mismo, el insomnio posee una fuerte relación con 
los trastornos mentales y un riesgo adicional para el padecimiento de depresión mayor, tanto 
como de pensamientos y conductas suicidas (Pigeon, Pinquart & Conner, 2012). Además, las 
disfunciones en el descanso están asociadas con una peor calidad de vida (Kyle, 2010). Se 
han publicado estudios que prueban una marcada relación entre el insomnio y la enfermedad 
cardíaca, principal causa de muerte en países desarrollados como Estados Unidos (Schwartz, 
1999). Por otro lado, el insomnio genera un gran impacto socioeconómico al producir un 
aumento en la demanda de servicios sanitarios y un importante descenso en la productividad 
laboral (Daley, 2009; Bolge, 2009).  




3.1.2. Fisiología del sueño 
Los estados y fases del sueño humano se definen según los patrones característicos que se 
observan mediante el electroencefalograma (EEG), el electrooculograma (EOG) que registra 
una medición de los movimientos oculares y el electromiograma de superficie (EMG) que 
registra los movimiento de los músculos esqueléticos. El registro de estos parámetros 
electrofisiológicos para definir los estados de sueño y de vigilia se denomina polisomnografía  
(American Electroencephalographic Society, 1994). 
Según el Manual for the Scoring of Sleep and Associated Events (Berry, 2015), existen dos 
fases de sueño claramente diferenciadas: la fase de movimientos oculares rápidos, conocida 
como REM por sus siglas en inglés “Rapid Eye Movement”, y la fase no-REM, en 
contraposición a la anterior. Juntas se suceden formando los conocidos como ciclos del 
sueño, característicos del sueño fisiológico y en condiciones favorables para el descanso.  
La fase no-REM del sueño está caracterizada por la predominancia de ondas lentas en la 
actividad cerebral (Figura I). En ella se identifican cuatro etapas que gradúan el sueño no-
REM de más superficial o ligero a más profundo. Estas se suceden de forma completa y 
previas a la fase REM en el primer ciclo, de menor duración, tras el cual se produce una 
alternancia cíclica entre REM no-REM.  
Las cuatro etapas que conforman el sueño no-REM son las siguientes, (Shrivastava, 2014): 
• Etapa 1, o de adormecimiento: esta etapa habitualmente se prolonga durante los 
primeros 10 minutos del sueño, siendo la transición entre la vigilia y momento en el 
que el individuo se adormece.  
• Etapa 2, o de sueño ligero: esta fase ocupa aproximadamente el 50% de la duración 
de cada ciclo de sueño. En ella, el individuo continúa desconectando de su entorno 
conforme disminuyen la frecuencia cardíaca y respiratoria progresivamente. También 
se caracteriza por picos de gran actividad cerebral alternados con momentos de menor 
intensidad (Tabla I), siendo difícil despertar cuando la persona se encuentra en esta 
etapa. 
• Etapa 3: esta es una etapa de corta duración, de dos o tres minutos, en la que se 
produce un acercamiento al sueño profundo. Durante esta y la cuarta fase se generan 
los picos en la segregación de hormona del crecimiento y el individuo se encuentra en 
un estado de relajación profunda. 




• Etapa 4, o de sueño Delta: esta etapa de sueño profundo ocupa habitualmente en 
torno al 20% del total del ciclo del sueño. Su duración determina en gran medida la 
calidad del descanso. Durante ella es difícil que el individuo se despierte, el ritmo 
respiratorio desciende, así como la presión arterial.   
 
Figura I. EEG de un ratón en distintos estados de vigilia y de sueño. 
Par - electrodo superficie parietal. Fr - electrodo superficie prefrontal. M - movilidad. Waking I - vigilia en actividades 
voluntarias. Waking II - vigilia en reposo.  
Cherninskyi, A. (2015). Normal EEG of mouse. Disponible en: http://www.neat-news.com/2016/05/134.php  
La fase REM es conocida también como sueño paradójico o desincronizado debido a  sus 
similitudes con la vigilia, entre las que se incluyen ondas cerebrales desincronizadas rápidas 
y de bajo voltaje, es decir, una electroencefalografía muy similar a la que se registra cuando 
el individuo está despierto y activo. Es una fase característica del sueño de los mamíferos y 
distinguida por movimientos oculares aleatorios y rápidos, tono muscular reducido en todo el 
cuerpo y propensión a soñar intensamente. La anteriormente descrita fase no-REM, con un 
EEG desincronizado y con gran amplitud de ondas delta (1-4 Hz), es más similar a la vigilia 
en estado de absoluto reposo o inmovilidad. 
Durante el descanso se produce una alternancia cíclica entre las fases REM y no-REM, 
completándose así los distintos ciclos del sueño. La representación gráfica de la organización 
cronológica de las diferentes fases del sueño a lo largo de la noche se conoce como 
hipnograma, como se muestra en la Figura II.  





Figura II. Hipnograma. 
Awake – vigilia. Hours of sleep – horas de sueño. Sleep stage – Fases del sueño.  
Disponible en: http://www.pouparmelhor.com/teorias/as-fases-do-sono/ 
En el adulto, durante un descanso nocturno en condiciones favorables se producen entre 4   y 
5 ciclos de unos 90-120 minutos, en los cuales se alterna entre vigilia y somnolencia, pasando 
al sueño ligero y de ahí al sueño conocido como lento o profundo (etapa IV) y finalmente a la 
fase REM.  
Cada ciclo del sueño en humanos tiene una duración de 90 minutos aproximadamente y la 
duración de cada fase REM, tras la primera, de menor duración, es de 30 minutos en promedio 
(McCarley, 2007). Su distribución estándar en un adulto sano es aproximadamente la 
mostrada en la Tabla I. 
Tabla I. Distribución porcentual estándar de las fases del sueño (Iber, 2007):  
Etapa I; adormecimiento 5% 
Etapa II; sueño ligero 50% 
Etapa IV; sueño profundo 20% 
Fase REM 25% 
 
Para evaluar el sueño como fisiológico es tan importante el mantenimiento de los porcentajes 
relativos de las distintas etapas como la valoración de la arquitectura del sueño, es decir, la 
distribución de estos porcentajes durante del tiempo total de descanso. Esta arquitectura del 
sueño puede verse modificada por diferentes factores como son por ejemplo la privación de 




sueño, la hora de inicio del sueño, la temperatura ambiental, el consumo de tóxicos (café, 
alcohol, nicotina), la utilización de fármacos (benzodiacepinas, hipnóticos, antidepresivos) o 
por la existencia de otros trastornos del sueño y/o trastornos médicos. 
 
3.1.3. Clasificación  
Existen múltiples clasificaciones del insomnio, pero a efectos prácticos suele clasificarse en 
función de su duración, etiología y momento de la noche en que se produce. 
En función de su duración, según el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 
Mentales DSM-5, encontramos: 
• Insomnio transitorio: de duración inferior a una semana, es el más frecuente; en el 
período de un año aproximadamente un tercio de la población adulta sufre algún 
episodio de insomnio transitorio asociado a factores estresantes. Cuando cesa la 
fuente de estrés (por ejemplo, cambios bruscos de horarios, estrés físico, crisis 
emocionales) o la persona se adapta a ella, el sueño recupera sus parámetros 
anteriores.  
• Insomnio agudo: de duración comprendida entre una y tres semanas. Del mismo 
modo que el insomnio transitorio, a menudo guarda relación con la presencia de 
factores estresantes, sin embargo, la sintomatología se prolonga más tiempo sin llegar 
a superar las tres semanas.  
• Insomnio crónico: aquel que se prolonga durante tres o más semanas, su etiología 
puede ser conocida y deberse a causas intrínsecas al organismo como una 
determinada enfermedad física o psiquiátrica, o no deberse a ninguna causa 
subyacente evidente.  
En función de su etiología, la Clasificación Internacional de las Enfermedades de la OMS en 
su décima edición (CIE-10), distingue: 
• Insomnio primario (F51.01): insomnio crónico no debido a sustancia, afección 
fisiológica ni cuadro clínico conocido que explique su presencia, incluyendo otros 
trastornos del sueño como el síndrome de piernas inquietas o la apnea del sueño. Este 




tipo de insomnio puede guardar relación con ciertos rasgos de la personalidad o estilos 
de afrontamiento.  
• Insomnio orgánico (G47.0): su presencia es atribuible a otros cuadros clínicos o es 
consecuencia de una determinada situación adaptativa.  
Sin embargo, en la última edición de la Clasificación Internacional de Enfermedades, la CIE-
11, publicada en 2018 y que entrará en vigor en 2022, se distingue exclusivamente tres 
subentidades dentro de los trastornos de insomnio: insomnio crónico, insomnio de corta 
duración y trastornos de insomnio sin especificación. De este modo el origen primario es 
inherente a la propia definición de insomnio crónico, distinguiendo:  
• Insomnio crónico (7A00):  el insomnio crónico es la dificultad frecuente y persistente 
para quedarse dormido o dormir sin despertar pese a la oportunidad y a circunstancias 
propicias para dormir bien. Si una persona se queja de no dormir bien sin sentir 
trastornos de día, no se considera que padezca insomnio. El diagnóstico de 
insomnio solo se debe hacer si este último es objeto de atención médica por sí 
solo.  
• Insomnio de corta duración (7A01): es la dificultad para iniciar o mantener el sueño 
pese a la oportunidad y a circunstancias propicias para dormir bien, de menos de 3 
meses de duración. Estos problemas redundan en una falta de satisfacción general de 
la necesidad de sueño y en distintos trastornos diurnos, por lo general cansancio, 
depresión del estado de ánimo o irritabilidad, malestar general y deterioro cognitivo. 
Cuando una persona declara no poder dormir bien sin sentir trastornos de día, no se 
considera que padezca insomnio. El insomnio atribuido al uso de sustancias 
psicoactivas o medicamentos debe diagnosticarse como insomnio provocado por 
sustancias según la sustancia implicada. 
En función de su naturaleza, es decir, del momento de la noche en el que se produce, (Sarrais 
& de Castro Manglano, 2007; Thorpy, 2012), algunos autores clasifican: 
• Insomnio de conciliación: las quejas del paciente se refieren a dificultades para 
iniciar el descanso. Es más habitual en pacientes jóvenes, siendo la forma más 
frecuente de insomnio vinculado a consumo de drogas o existencia de trastornos 
psiquiátricos, como el espectro de trastornos de depresión y ansiedad.  
• Insomnio de mantenimiento: caracterizado por la dificultan para mantener el sueño 
una vez iniciado, con habituales interrupciones o períodos de vigila durante este. Es 




más frecuente en personas de la tercera edad con patología médica o psiquiátrica 
relacionada con el envejecimiento.  
• Despertar precoz: tipo de insomnio caracterizado por un despertar de dos o más 
horas antes de lo habitual y deseable para el paciente.  
 
3.1.4. Características clínicas y factores predisponentes 
A pesar de que los pacientes con insomnio crónico refieren fundamentalmente quejas relativas 
a la cantidad y/o cantidad de su descanso nocturno, el insomnio como trastorno posee 
características clínicas que se manifiestan tanto de forma nocturna como diurna (Pedraita, 
2005). 
Las principales manifestaciones clínicas propias del trastorno definido por la CIE-11 como 
insomnio crónico se muestran en la Tabla II y los factores predisponentes en la Tabla III:  
Tabla II. Características clínicas propias del insomnio crónico (Buysse, 2013). 
• Sueño nocturno:  
– Dificultades para conciliar el sueño  
– Dificultades para mantener el sueño  
– Despertar final adelantado  
– Sueño no reparador  
• Funcionamiento diurno:  
– Fatiga  
– Síntomas de ansiedad y depresión  
– Disforia  
– Déficits leves de atención / concentración  
– Déficits de memoria  
– Déficits en funciones ejecutivas  
– Excesiva somnolencia  
• Otras características asociadas:  
– Rasgos de personalidad tendentes a la preocupación 
 
 




Tabla III. Factores predisponentes para el padecimiento de insomnio (Perlis, 2005). 
• Sexo femenino 
• Edad avanzada 
• Nivel socioeconómico 
• Estado de salud general 
• Factores genéticos:  
Se ha sugerido una posible heredabilidad del insomnio, especialmente relativa a ciertos 
rasgos temperamentales. Algunos de ellos, como la baja tolerancia a situaciones 
estresantes, se pueden traducir en una mayor facilidad para despertarse.   
• Factores psicológicos:  
Se relaciona con la presencia de pensamientos rumiantes y sentimientos negativos 
mantenidos en el tiempo. Esta tendencia se vincula con estados de hiperactivación 
somática en personas que acostumbran a internalizar las emociones o inhibir su 
expresión.   
Un alto porcentaje de los pacientes con insomnio crónico presentan sintomatología y/o 
rasgos/trastornos de personalidad; siendo los más comunes el trastorno distímico, los 
trastornos de ansiedad y los rasgos/trastornos de personalidad obsesivos. 
 
Algunos autores han descrito un conjunto de posibles factores perpetuantes que jugarían un 
papel clave en la cronificación del insomnio: 
• Se relacionan fundamentalmente con el miedo o aprensión a no dormir y un conjunto 
de creencias y conductas no adaptativas que llevarían al mantenimiento de hábitos 
negativos en relación con el sueño y el descanso (Perlis, 2005). 
 
3.1.5. Fisiopatología 
La fisiopatología del insomnio se caracteriza por la existencia de un estado de 
hiperactivación psicofisiológica. Su presencia es constatada mediante la medición objetiva 
de la actividad cerebral, vegetativa y endocrina del individuo. 
Esta hiperactividad se refleja en los sistemas de respuesta al estrés, tanto por un aumento de 
cortisol como por activación del sistema nervioso simpático, así como alteraciones en el ritmo 
de secreción de las citoquinas proinflamatorias (IL-6 y TNFA). Esta podría ser parte de la 




respuesta fisiológica detrás de la habitual sintomatología de los pacientes con insomnio, que 
refieren incapacidad para descansar durante el día, pero, sin embargo, presentan 
somnolencia (Basta, 2007).  
Se han propuesto diversos modelos teóricos para fundamentar las terapias de tratamiento no 
farmacológico del insomnio desde distintos puntos de vista. Una visión integrada de la 
fisiopatología del insomnio crónico la podemos encontrar en la hipótesis de la internalización 
o inhibición de la expresión emocional (Figura III). 
Estresores 
Vulnerabilidad 
Estrategias de afrontamiento 
Internalización 
Alerta Emocional 
Miedo a no dormir                                                                        Hiperalerta Fisiológica 
Insomnio 
 
Figura III. Hipótesis de la internalización. 
Según esta hipótesis, la interacción entre el conjunto de estresores vitales y la propia 
autopercepción de vulnerabilidad por parte del individuo, es decir, la sensación de no contar 
con los recursos y mecanismos suficientes para afrontar los problemas, podrían ser clave en 
el origen del insomnio. 
En particular, los pacientes con insomnio ponen en marcha estrategias de afrontamiento del 
estrés centradas en la emoción, típicamente la tendencia a inhibir la expresión emocional 
(internalización de la emoción), ante dichos estresores. Esto da lugar a un estado de excesiva 
activación emocional, la cual provoca una excesiva activación fisiológica antes y durante el 
sueño que impide dormir, resultando en insomnio. Una vez que aparece dicho insomnio, se 
establece un proceso de condicionamiento que contribuye a que cronifique del siguiente 
modo: cuando la persona ya tiene la experiencia previa del insomnio, desarrolla miedo a volver 




a dormir mal y a sus consecuencias, y por tanto una aprensión al insomnio; a partir de ahí su 
atención se centra excesivamente en esta circunstancia.  
El miedo o aprensión al insomnio, produce entonces por sí mismo una activación emocional 
y fisiológica, que agrava la excesiva activación fisiológica preexistente y, en consecuencia, 
contribuye para que este se vuelva crónico. Esta hipótesis da un sentido global a la relación 
entre factores etiológicos (el estrés y su afrontamiento) y fisiopatológicos (la excesiva 
activación emocional y fisiológica y el miedo condicionado), y además posee un valor clínico 
ya que se puede utilizar para formular un plan de tratamiento multidimensional de un problema 
multifactorial como es el insomnio. 
 
3.1.6. Uso de escalas en el insomnio 
Existen numerosas escalas en relación con el insomnio, las más utilizada tanto en atención 
primaria como en investigación es la escala de Pittsburgh; Pittsburgh Sleep Quality Index 
(PSQI). Por otro lado, y también relativa a la calidad del sueño, encontramos la escala del 
National Health and Nutrition Examination; el NHANE Sleep Questionnaire. Ambas escalas 
son autoadministradas por el propio paciente: 
• El cuestionario Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) es el más utilizado para evaluar 
la calidad del sueño. Se trata de un cuestionario autoadministrado del cual se obtiene una 
puntuación total en base a los 19 ítems que analizan diferentes factores determinantes de 
la calidad del sueño. Tras examinar cada uno de los ítems se obtienen 7 subescalas: 
calidad, latencia, duración, eficiencia, alteraciones del sueño, uso de medicación para 
dormir y somnolencia diurna. El PSQI ha demostrado tener una sensibilidad del 98.7% y 
una especifidad del 74,99% (Backhaus, 2002). 
• El NHANE Sleep Questionnaire es corto y fácil de administrar por el propio usuario. 
Consta de siete preguntas con una escala de respuesta de 0 a 4 puntos (0 = nunca, 1 = 
raramente, 2 = a veces, 3 = a menudo, 4 = casi siempre). De él se obtiene puntuación final 
compuesta por el número de puntos que se obtengan, con un rango de 0 a 28 puntos, que 
califica la calidad total del sueño. 
Para la valoración de la somnolencia diurna, un síntoma clave tanto en la investigación como 
práctica clínica relativa al insomnio, se utiliza una subescala del PSQI o, de forma más 
específica, la Epworth Sleepiness Scale (ESS): 




• La Epworth Sleepiness Scale es una escala de ocho ítems que cuantifica la 
somnolencia del individuo por su tendencia a quedarse dormido en situaciones 
cotidianas. Solicita al usuario que califique en una escala de 0 a 3 qué tan propenso 
sería a quedarse dormido en ocho situaciones distintas, según su rutina diaria habitual 
en tiempos recientes. Los valores más altos significan un aumento de la somnolencia 
diurna. La ESS ha sido validada y ha demostrado buena fiabilidad y consistencia 
interna (Johns, 1991). 
 
3.1.7. Actividad física y calidad del sueño  
Existe evidencia que respalda una relación positiva entre la actividad física y el descanso en 
la población general. Estudios epidemiológicos han puesto de manifiesto la relación entre el 
ejercicio físico y una disminución en la sintomatología del insomnio, así como la relación entre 
bajos niveles de actividad física y una mayor prevalencia de dicho trastorno (De Mello, 
Fernandez & Tufik, 2000; Youngstedt & Kline, 2006). Así, encontramos estudios que muestran 
una relación significativa entre el aumento en la actividad física y la disminución de los 
síntomas del insomnio (Morgan, 2003). Otros trabajos se han focalizado en los efectos del 
ejercicio físico en el descanso de las personas mayores con deficiencias en el sueño, 
asumiendo a menudo que el ejercicio pueda tener un mayor potencial de mejora en aquellos 
trastornos del sueño asociados con la edad (Montgomery, 2002). 
Se han descrito algunos mecanismos que podrían explicar los efectos beneficiosos del 
ejercicio físico en el insomnio. Estos podrían deberse a cambios o adaptaciones positivas al 
ejercicio, y sus efectos variarían en función del tiempo que toman para producirse, 
distinguiéndose entre adaptaciones agudas y crónicas al ejercicio. Algunos de estos 
mecanismos que pueden explicar los efectos positivos del ejercicio físico en el insomnio 
podrían ser los siguientes:  
• Efecto termogénico, con un aumento de la temperatura corporal tras la primera sesión de 
ejercicio que facilitaría la iniciación del sueño.  
• Reducción de la ansiedad e incremento en la segregación de serotonina. 
• Efectos antidepresivos y en la percepción subjetiva de calidad de vida, si el ejercicio se 
realiza de forma repetida y continuada.  




3.1.8. El insomnio en mayores de 55 años  
Con la edad se producen cambios en las características del sueño relacionados de forma 
intrínseca con el proceso del envejecimiento. De forma significativa se produce una 
redistribución de las horas de descanso a lo largo del día, lo cual se traduce en una menor 
duración del sueño nocturno y en un incremento de la somnolencia diurna. Esto puede ser 
debido tanto a una desorganización temporal de las funciones fisiológicas como por una 
disminución o ausencia de sincronizadores externos. 
En el siguiente listado se resumen algunas características clínicas el sueño de las personas 
mayores (Ribera, 2006): 
− La duración del sueño nocturno disminuye. 
− Tendencia a las siestas o “cabezadas” múltiples durante el día. 
− Sueño más fragmentado. 
− Mayor número de despertares nocturnos, que pueden ser más prolongados. 
− Disminución de la capacidad de recuperación del sueño tras períodos de privación. 
− Disminución de la cantidad de sueño, respecto al tiempo en cama. 
− Disminución progresiva del umbral del despertar con estímulos auditivos. 
− Aparente tendencia a un sueño nocturno adelantado y a un despertar precoz. 
El tiempo de duración de la fase REM apenas varía con la edad y su proporción tiende a 
continuar estable hasta edades muy avanzadas. Lo que sí varía es su distribución a lo largo 
de la noche, apareciendo el primer REM más precozmente que en las personas más jóvenes. 
Desde el punto de vista polisomnográfico, hay un aumento del número de alertamientos y una 
menor duración del sueño profundo delta. Del mismo modo, otra alteración característica en 
el sueño de las personas mayores es el avance de fase del ritmo circadiano sueño-vigilia, que 
da lugar a una más temprana somnolencia vespertina y a un depertar más precoz.   
En personas mayores de 55 años tanto la prevalencia de sintomatología relacionada con el 
insomnio como la dificultad para mantener el sueño o el despertar precozmente se incrementa 
situándose próxima al doble de la encontrada en adultos de edades comprendidas entre los 
25 y los 34 años. En este mismo grupo de edad, la prevalencia total de sintomatología 
relacionada con el insomnio alcanza valores superiores al 40% según un estudio 
epidemiológico realizado por la Stanford University School of Medicine con una muestra 
superior a los 29.000 participantes (Ohayon & Reynolds, 2009), Tabla IV. 




Tabla IV. Prevalencia del insomnio por grupo de edad. 














Dificultad para iniciar el sueño 10.4 7.9 8.5 8.5 11.0 13.1 10.9 
Dificultad para mantener el sueño 12.4 15.2 18.8 23.1 33.3 38.7 23.1 
Despertar antes de lo deseado 9.1 8.6 10.4 14.4 16.3 16.7 12.3 
Sueño no reparador 12.1 11.5 11.5 11.9 9.9 9.4 11.1 
Total de síntomas de insomnio 26.6 27.2 29.6 34.4 42.0 47.7 34.5 
 
Estudios realizados en Europa y Estados Unidos (Åkerstedt, 2017; Lubetkin, 2018) muestran 
que las personas mayores dicen dormir menos horas por la noche y generalmente refieren 
una menor satisfacción sobre su descanso. Junto a esta elevada prevalencia de insomnio 
aparece un aumento del uso de fármacos hipnóticos por parte de las mismas. Se han 
identificado variables que muestran los cambios relacionados con la edad, y de este modo se 
puede explicar el aumento en la prevalencia del insomnio; incluyendo cambios en el sueño 
nocturno, variaciones del ritmo circadiano, elevada prevalencia de alteraciones específicas 
del sueño y un aumento de alteraciones psiquiátricas y médicas. Las personas mayores 
presentan períodos de sueño más cortos, un número elevado de despertares y, de forma 
característica, un sueño menos eficiente; es decir, pasan más tiempo en la cama y sin 
embargo duermen menos. Así mismo, es más frecuente que durante el día manifiesten 
impresiones subjetivas como somnolencia o fatiga. 
La farmacoterapia puede ser un tratamiento efectivo para el abordaje del paciente con 
insomnio. Sin embargo, el uso de hipnóticos está asociado con un aumento de la mortalidad 
(Kripke, 2016), y la frecuencia de caídas y fracturas de cadera aumenta cuando estos son 
administrados a personas mayores (Allain, 2005). 




3.2. Justificación del trabajo 
Sobre los efectos del ejercicio en el sueño y el descanso existe una extensa bibliografía y un 
gran número de investigaciones. Sin embargo, la mayoría de los estudios se centran en 
asociar el ejercicio físico registrado por el propio paciente y la calidad de su descanso, lo cual 
no permite inferir causalidad directa. Así mismo, otros estudios analizan los efectos del 
ejercicio en personas sin síntomas de insomnio, lo cual puede subestimar los efectos del 
ejercicio en la mejora del sueño. Aunque las investigaciones experimentales con individuos 
que presentan insomnio son escasas, existen estudios de ejercicio con personas que duermen 
mal y han sido examinados en revisiones anteriores. 
Durante la búsqueda de revisiones previas se encontró una revisión de la Cochrane Library 
del año 2002 titulada: “Physical exercise for sleep problems in adults aged 60+ (Review)”, 
(Montgomery, 2002). En esta revisión los resultados fueron poco clarificadores debido a la 
escasa bibliografía analizada que cumpliese sus criterios de inclusión, ya que tan sólo se 
incluyó un estudio controlado y aleatorizado. Los autores concluyeron que existía una “muy 
baja evidencia que respalde el uso de ejercicio terapéutico en la práctica clínica con estos 
pacientes”. 
Más recientemente, una revisión sistemática examinó seis ensayos de entrenamiento con 
ejercicios y encontró que el ejercicio a largo plazo (10-16 semanas) mejoró la calidad del 
sueño, medido con el PSQI, para adultos de mediana edad y mayores con trastorno y 
síntomas de insomnio (Yang, 2012). Del mismo modo, una revisión y metaanálisis de 2017 de 
5 estudios controlados y aleatorizados que examinaron el ejercicio programado de 12-16 
semanas encontró que niveles bajos de ejercicio redujeron significativamente la puntuación 
del PSQI para las mujeres de mediana edad, mientras que el ejercicio aeróbico moderado 
tuvo un efecto positivo sobre la calidad del sueño (Rubio-Arias, 2017).  
Otra revisión sistemática con metaanálisis, centrada en adultos de mediana edad y mayores 
con insomnio crónico, examinó cinco estudios en los que se empleaba el ejercicio terapéutico 
(Passos, 2012). Los resultados indicaron que el ejercicio a largo plazo (16 semanas-12 
meses) condujo a mejoras en las medidas objetivas y subjetivas de la latencia del sueño y en 
la duración total del sueño. En esta revisión compararon los efectos del ejercicio con los 
obtenidos mediante fármacos hipnóticos y concluyeron que los resultados eran similares en 
ambos grupos.  




Tras la revisión de 2002 anteriormente mencionada de la Cochrane Library y la posterior de 
Passos et al. de 2012 no se han publicado revisiones centradas en analizar exclusivamente 
los efectos del ejercicio terapéutico en poblaciones de adultos de mediana y avanzada edad 
con síntomas o diagnóstico de insomnio.  
Por otro lado, el 18 de mayo de 2013 entró en vigor la última actualización del Manual 
Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, DSM-5, en el cual, respecto a su versión 
anterior, el trastorno etiquetado como “insomnio primario” desaparece, siendo sustituido por 
el de “insomnio”; con sus respectivas subentidades de crónico, agudo y transitorio. Lo mismo 
ocurre con la última actualización de la Clasificación Internacional de los Trastornos del Sueño 
ICSD-3 de 2014. Sin embargo, esta revisión incluye trabajos que hacen referencia al insomnio 
primario, ya que la propia Clasificación Internacional de Enfermedades de la OMS 
actualmente en vigor, la CIE-10, contiene dicha entidad y su respectiva definición con el 
componente de “primario” entre sus páginas.  
La presente revisión se centra exclusivamente en los efectos sobre el descanso tras la 
participación activa en programas de ejercicio terapéutico diseñados para poblaciones de 
adultos mayores de 55 años que presenten sintomatología propia del insomnio o tengan un 
diagnóstico de insomnio agudo o crónico según los criterios del DSM. Se investiga esta 
modalidad de tratamiento no farmacológica como posible alternativa a considerar en estos 
casos y, de ser así, tratar de discernir cuáles serían los posibles mecanismos que expliquen 
los efectos del ejercicio sobre el insomnio. 
 
3.3. Pregunta de investigación 
Este trabajo pretende responder a la siguiente pregunta de investigación: 
“¿Qué evidencia científica existe acerca de la eficacia del ejercicio terapéutico en el 
tratamiento del insomnio primario en adultos mayores de 55 años?” 
 





4.1. Objetivo general 
El objetivo principal de este trabajo es conocer la evidencia científica disponible sobre la 
eficacia de la participación activa en programas de ejercicio terapéutico sobre el insomnio 
primario en mayores de 55 años. 
4.2. Objetivos específicos 
• Conocer la eficacia del ejercicio terapéutico sobre la auto percepción relativa a la calidad 
del sueño en este grupo de pacientes. 
• Identificar los efectos del ejercicio terapéutico sobre dos parámetros objetivos 
relacionados con el sueño: la duración y la eficiencia del mismo. 
• Conocer la eficacia del ejercicio terapéutico sobre un parámetro subjetivo relacionado con 
la sintomatología del insomnio: la somnolencia diurna. 
• Identificar los efectos de este tipo de intervenciones sobre dos variables; depresión y la 















5. MATERIAL Y MÉTODOS 
5.1. Fecha y base de datos 
Con el fin de recopilar la información científica disponible sobre el tema de estudio se realizada 
la búsqueda bibliográfica, desde febrero a abril de 2019, en las bases de datos Pubmed, 
Scopus, PEDro, Web of Sience y la Biblioteca Cochrane Plus. 
 
5.2. Criterios de selección 
5.2.1. Criterios de inclusión 
Tras el análisis de la bibliografía anteriormente publicada (Montgomery, 2002; Passos, 2012; 
Yang, 2012; Rubio-Arias, 2017) se seleccionaron los siguientes criterios de inclusión: 
• Ensayos clínicos controlados y aleatorizados (ECA). 
• Ensayos en pacientes diagnosticados con insomnio primario o que informen de 
moderadas deficiencias en el descanso de origen idiopático. 
• Ensayos que comparen los cambios producidos en el descanso, analizando parámetros 
subjetivos u objetivos, tras exponer al grupo de estudio a un determinado programa de 
ejercicio terapéutico. 
• Publicados entre el 01/01/1997 y el 01/04/2019. 
• En lengua inglesa, española o portuguesa. 
• En personas mayores de 55 años. 
 
5.2.2. Criterios de exclusión 
Fueron descartados otros artículos aplicando los siguientes criterios de exclusión: 
• Ensayos en los que el insomnio diagnosticado o las deficiencias en el descanso reportadas 
no posean un origen de tipo primario y su presencia sea claramente atribuible a una 
comorbilidad (por ejemplo, en pacientes oncológicos). 
• Ensayos cuya intervención compare los efectos de un programa de ejercicio terapéutico 
con terapias farmacológicas. 




5.3. Estrategia de búsqueda 
En primer lugar, se realizó una búsqueda de trabajos previos relacionados con el insomnio y 
el ejercicio terapéutico en las bases de datos PEDro y Cochrane, ambas especializadas en el 
almacenamiento de revisiones. El objetivo era conseguir una aproximación a la evidencia 
actual con el fin de crear un trabajo que aportase un análisis y perspectiva diferentes a los ya 
publicados en los últimos años. Esta búsqueda de revisiones se llevó a cabo entre el 20 de 
febrero de 2019 y el 10 de marzo de 2019. Debido a la escasa bibliografía existente, 
especialmente en el caso de los ensayos clínicos controlados y aleatorizados, se optó por 
abarcar los últimos 22 años, desde el 01/01/1997 hasta el 01/04/2019. 
Las palabras clave utilizadas fueron: insomnia, primary insomnia, physiotherapy, physical 
therapy, exercise, exercise therapy, sleep quality. 
Siempre que la base de datos lo permitió, se realizaron búsquedas combinadas con los 
operadores booleanos AND, OR y los términos citados anteriormente (Tabla V). En la base 
de datos Pubmed, se emplearon términos MeSH específicos, cuyas definiciones quedan 
recogidas en la Tabla V. Las ecuaciones de búsqueda utilizadas en cada uno de los motores 
de búsqueda y bases de datos están detalladas en la Tabla VI. 
Tras realizar las búsquedas, y aplicar los criterios de inclusión, exclusión y descartar aquellos 
que estuviesen duplicados, se obtuvieron un total de 11 artículos. En el diagrama de flujo se 
explica cómo se realizó el proceso de selección de los artículos (Figura IV). 
Tabla V. Definiciones de términos MeSH utilizados. 
 
 




Therapeutic modalities frequently used in PHYSICAL THERAPY SPECIALTY by 
PHYSICAL THERAPISTS or physiotherapists to promote, maintain, or restore the 
physical and physiological well-being of an individual. 
 
“Sleep initiation and 
maintenance 
disorders” 
Disorders characterized by impairment of the ability to initiate or maintain sleep. 
This may occur as a primary disorder or in association with another medical or 
psychiatric condition. 
 
“Exercise” Physical activity which is usually regular and done with the intention of improving or 
maintaining PHYSICAL FITNESS or HEALTH. Contrast with PHYSICAL EXERTION 
which is concerned largely with the physiologic and metabolic response to energy 
expenditure. 
 











BÚSQUEDA ECUACION DE 
BÚSQUEDA 
LÍMITES RESULTADOS SELECCIONADOS 
 
PEDro Avanzada “insomnia” - 139 1 RCT (Reid 2010) 
 
PubMed Avanzada (("Physical Therapy 
Modalities"[Mesh]) OR 
"Exercise"[Mesh]) AND 
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Avanzada Tema: Insomnia AND 











760 1RCT (Chen 2016) 
 
5 RCT (duplicados) 
 
 


















1 RCT duplicado 
(Reid 2010) 
 




5.4. Gestión de la bibliografía localizada y selección de artículos 






Tras realizar la búsqueda 
 
Tras aplicar CI y CE  
 
Tras leer TIAB y eliminar 
duplicados 
 
Para el desarrollo de este trabajo se ha utilizado el gestor bibliográfico Zotero, el cual permite 
la creación de una biblioteca propia donde guardar, buscar, organizar y citar fuentes de todo 
tipo. La bibliografía ha sido gestionada y guardada mediante Zotero y se ha utilizado el formato 
de la American Psychological Association (APA). 
 
5.5. Variables de estudio 
Las principales variables de estudio analizadas fueron las siguientes: 
• Calidad del sueño: 
Valorada mediante la puntuación global y un ítem o subescala del Pittsburgh Sleep Quality 
Index (PQSI) o escala de Pittsburg, así como la escala NHANES Sleep Questionaire. 
• Duración total del sueño:  
Registrado objetivamente por un dispositivo (PSG, actigraphy), en una subescala del PSQI o 
registrado por el compañero o personal de cuidados. 
• Eficiencia del sueño: 
Definida por el porcentaje de tiempo pasado en la cama durmiendo respecto al tiempo total 
invertido. Medida mediante dispositivos (polisomnografía [PSG] y/o actigrafía), por una 
































Esta se calcula mediante la siguiente formula: [(tiempo total en cama) / (tiempo total de 
sueño)]*100. Una “eficiencia” de sueño <85% se considera clínicamente significativa. 
• Somnolencia diurna:  
Relativa a los valores de la escala Epworth Sleepiness Scale (ESS), una subescala del PSQI 
y una subescala del NHANES Sleep Questionnaire. 
 
Se analizaron las siguientes variables secundarias: 
• Calidad de vida, mediante los cuestionarios debidamente validados Short Form 36 
(SF-36) y Short Form 12 (SF-12). 
• Depresión, de acuerdo al cuestionario estandarizado y validado Beck Depression 
Inventory (BDI), así como otras tres escalas: la Geriatric Depression Scale (GDS), la 
escala del Center for Epidemiologic Studies Depression (CES-D) y la Inventory of 





















Los estudios seleccionados y analizados se llevaron a cabo en diversas localizaciones 
alrededor del mundo: ocho de ellos en Estados Unidos, uno en China, uno en Taiwán y uno 
en Irán. Diez de ellos son ensayos controlados y aleatorizados mientras que uno es un ensayo 
piloto controlado y aleatorizado. 
Seis de los once estudios analizados poseen una muestra entre 40 y 100 participantes, dos 
inferior a 40, y tres de ellos superior a 100. El número total de individuos participantes de 
forma aleatorizada en los estudios incluidos fue de 744. Todos los estudios analizados 
incluyeron participantes de edades superiores a los 55 años y, a excepción de un estudio con 
una muestra de solo hombres, participantes de géneros mixtos.  
Respecto a la modalidad de ejercicio empleada en el estudio, cinco de ellos emplearon 
sesiones de entrenamiento aeróbico de resistencia, cuatro aplicaron intervenciones centradas 
en variedades de Tai Chi (Chih y Qigong), uno entrenamiento de alta intensidad con cargas, 
y uno un programa de entrenamiento acuático con ejercicios aeróbicos.  
Los grupos control en la mayoría de los estudios analizados permanecieron sin intervención 
en lista de espera o fueron sometidos a programas de educación sanitaria, excepto uno que 
en el que se realizó un programa de ejercicios respiratorios y estiramientos en sedestación y 
otro en el que la aleatorización se realizó en cuatro grupos con diferentes intervenciones. 
En la tabla del Anexo I se muestran los ensayos clínicos seleccionados y se analiza: 
• Tipo de estudio 
• Objetivo 
• Tamaño de muestra 
• Variables de estudio 
• Escalas/test empleados 
En la tabla del Anexo II se muestran dichos ensayos clínicos y se analiza: 
• Tipo de intervención 








Singh et al. realizaron un ensayo controlado y aleatorizado (ECA) en 1997 para valorar los 
efectos de un entrenamiento progresivo de resistencia sobre la percepción subjetiva de 
calidad del sueño en mayores con depresión o distimia. La intervención se realizó durante 60 
minutos por día, 3 días a la semana y un total de 10 semanas. Para ello seleccionó una 
muestra de 32 individuos mayores de 60 años, con una edad promedio de 71 años, 
aleatorizados en dos grupos: 
• G1: Programa de entrenamiento progresivo de alta intensidad con cargas en 
movimientos que solicitasen grandes grupos musculares. 
• G2: Grupo control sometido a un programa de educación sanitaria. 
Medidas principales:  
• Calidad del sueño; puntuación global de la escala Pittsburg (PSQI). Duración, 
eficiencia del sueño y somnolencia diurna; subescalas de la PSQI. 
• Depresión, valorada mediante el Beck Depression Index (BDI) y la Geriatric 
Depression Scale (GDS). 
• Calidad de vida, mediante la escala Short Form 36 (SF-36). 
Resultados:  
Se registraron mejorías en la calidad subjetiva del sueño, según la puntuación global del PSQI. 
El ejercicio fue significativamente mejor para mejorar el sueño de forma categórica: 6/15 
mejoró, 0/15 empeoró y 9/15 permaneció igual. En el grupo control 0/13 mejoró, 2/13 empeoró, 
y 11/13 se mantuvieron igual. Esta diferencia entre los grupos fue significativa (p = 0.017). Sin 
embargo, somnolencia diurna, eficiencia y duración del sueño no sufrieron cambios 
significativos entre ambos grupos (p > 0.05). 
La magnitud del efecto antidepresivo fue significativa, 2-3 veces mayor que en el grupo control. 
Respecto a la calidad de vida, algunas subescalas de la SF-36 mejoraron significativamente 
en comparación al grupo control. 
 
King et al. llevaron a cabo un ECA también en el año 1997 con el objetivo de investigar los 
efectos del ejercicio de intensidad moderada en la percepción subjetiva de calidad del sueño 
en mayores sedentarios y moderadamente disconformes con su descanso. Para ello 
seleccionaron a 43 individuos de edades comprendidas entre los 55 y los 76 años, sedentarios 
y libres de enfermedades cardiovasculares. Fueron divididos de forma aleatorizada en dos 
grupos: 




• G1: Programa de entrenamiento aeróbico de intensidad moderada, mediante marcha 
en tapiz rodante, 30 a 40 minutos por día, 4 días por semana, durante un total de 16 
semanas. 
• G2: Grupo control, sin intervención. 
Medidas principales:  
• Calidad del sueño; puntuación global de la escala Pittsburg (PSQI). Duración, 
eficiencia del sueño y somnolencia diurna; subescalas de la PSQI. 
• Depresión, valorada mediante el Beck Depression Index (BDI). 
Resultados: 
Los puntajes globales del PSQI se redujeron significativamente para los participantes en el 
programa de ejercicio (diferencia media posterior a la prueba = 3.4) (p < 0.01). El ejercicio 
mejoró la duración del sueño en un promedio de 42 minutos (p = 0.05), mientras el grupo 
control registró un incremento mínimo. El ejercicio mejoró (reduciendo) la latencia de inicio del 
sueño en un promedio de 11.5 minutos (p = 0.007). Los valores relativos a eficiencia del sueño 
y somnolencia diurna no sufrieron cambios significativos respecto al grupo control. 
Los valores del BDI para la depresión no variaron significativamente durante el estudio. 
 
Li et al. realizaron en 2004 un ECA para valorar los efectos del Tai Chi en la percepción 
subjetiva de calidad del sueño y la somnolencia diaria en mayores moderadamente 
disconformes con su descanso. Con una muestra de 118 participantes, realizaron una 
aleatorización en dos grupos: 
• G1: Sesiones de Tai Chi de 60 min por día, 3 días por semana, durante un total de 24 
semanas consecutivas. 
• G2: Grupo control con un programa de ejercicios respiratorios y estiramientos en 
sedestación. 
Medidas principales: 
• Calidad del sueño; puntuación global de la escala Pittsburg (PSQI). Duración, 
eficiencia del sueño y somnolencia diurna; subescalas de la PSQI. 
• Somnolencia diurna, mediante la Epworth Sleepiness Scale (ESS). 
• Depresión, valorada mediante la Center for Epidemiologic Studies Depression Scale 
(CES-D). 




• Calidad de vida, mediante la Short Form - 12 (SF-12). 
Resultados: 
Los participantes de Tai Chi tuvieron mejoras en cinco de los puntajes de la subescala PSQI 
(calidad del sueño, latencia de inicio del sueño, duración del sueño, eficiencia del sueño, 
trastornos del sueño), (p < 0.1), así como la puntuación global del PSQI respecto al grupo 
control (p = 0.001). El grupo de estudio registró una duración promedio del sueño de 48 
minutos más por noche que los participantes del grupo control. La ESS registró mejorías 
relativas a la somnolencia diurna en los participantes pertenecientes al grupo de Tai Chi 
respecto al grupo control, (p = 0.002). 
Ambos grupos registraron mejoras similares en la puntuación de la SF-12 (p = 0.69). En la 
escala CES-D para la depresión, los cambios no fueron significativos, (p = 0.37). 
 
King et al. realizaron en 2008 un ECA en la Stanford University de California para determinar 
los efectos de un incremento en la actividad física sobre parámetros subjetivos y objetivos 
relativos a la calidad del sueño en adultos sedentarios y moderadamente disconformes con 
su descanso. Para ello seleccionaron una muestra de 66 adultos mayores de 55 años, 
aleatorizados en dos grupos:  
• G1: Programa de entrenamiento de resistencia de intensidad moderada; 60 min por 
día, 5 días por semana y 12 meses de duración. 
• G2: Grupo control con un programa de educación sanitaria. 
Medidas principales: 
• Calidad del sueño; puntuación global de la escala Pittsburg (PSQI). Duración, 
eficiencia del sueño y somnolencia diurna; subescalas de la PSQI. 
• Duración de cada fase del sueño y eficiencia del mismo, registrada por parámetros 
objetivos mediante dispositivos de polisomnografía (PSG). 
Resultados: 
La medición polisomnográfica registró que los participantes del grupo de entrenamiento, en 
relación con el grupo control, pasaron significativamente menos tiempo en el sueño de la fase 
1 (p = 0.003) y más tiempo en el sueño de la fase 2 (p = 0.04), y tuvieron menos despertares 
durante el primer tercio del período de sueño (p = 0.03).  




Respecto a la puntuación global del PSQI las diferencias entre grupos no fueron significativas. 
En los parámetros relativos a duración y eficiencia del sueño tampoco se registraron cambios 
significativos entre grupos. Sin embargo, tres subescalas del PSQI sí registraron diferencias 
entre grupos, informando los participantes del G1 sentirse más descansados por la mañana, 
sufrir menos alteraciones durante el sueño y un descenso en la somnolencia diurna (p = 0.02). 
 
Irwin et al. en el 2008 realizaron un ECA para determinar la eficacia del Tai Chi Chih en la 
promoción de la calidad del sueño en mayores moderadamente disconformes con su 
descanso. Dividieron en dos grupos de forma aleatoria una muestra de 112 adultos con 
edades comprendidas entre los 59 y los 89 años: 
• G1: Tai Chi Chih en sesiones de 40 minutos por día, 3 días por semana y 16 semanas 
de duración. 
• G2: Grupo control mediante un programa de educación sanitaria y meditación.  
Medidas principales: 
• Calidad del sueño; puntuación global de la escala Pittsburg (PSQI). Duración, 
eficiencia del sueño y somnolencia diurna; subescalas de la PSQI, así como diarios de 
sueño registrados por el propio participante. 
• Depresión, valorada mediante el Beck Depression Index (BDI). 
Resultados:  
Los adultos con quejas de sueño moderadas o altas, con un PSQI de 5 o más, tenían más 
probabilidades de lograr una respuesta al tratamiento mediante Tai Chi Chih, en comparación 
con aquellos en el grupo control (p < 0.05). Los sujetos en el grupo de Tai Chi Chih mostraron 
mejoras en la puntuación global de PSQI (p < 0.001), así como en los parámetros de la 
eficiencia del sueño (p < 0.05) y duración del sueño (p < 0.01). No se registraron cambios 
significativos respecto a los valores de somnolencia diurna. 
Respecto a los valores del BDI para la depresión, se registró una mejora significativa respecto 
al grupo control (p = 0.001). 
 
Reid et al. realizaron en 2010 un ECA en una pequeña muestra de 17 adultos mayores con 
insomnio crónico y una edad promedio de 61 años. El objetivo era determinar la eficacia del 
ejercicio aeróbico de intensidad moderada junto a un programa de recomendaciones de 




descanso para incrementar la calidad del sueño, estado de ánimo y calidad de vida en 
pacientes con dicho trastorno. La intervención se realizó con un aumento progresivo de la 
duración, de 10 a 40 minutos por día, 4 días por semana en un total de 16 semanas. Los 
participantes fueron aleatorizados en dos grupos: 
• G1: Programa de ejercicio aeróbico, con un incremento progresivo en la intensidad y 
duración de las sesiones, y un programa de medidas de higiene del sueño.  
• G2: Grupo control, sin tratamiento. 
Medidas principales: 
• Calidad del sueño; puntuación global de la escala Pittsburg (PSQI). Duración, 
eficiencia del sueño y somnolencia diurna; subescalas de la PSQI. 
• Somnolencia diurna, mediante la Epworth Sleepiness Scale (ESS). 
• Depresión, con la escala del Center for Epidemiological Studies Depression (CES-D). 
• Calidad de vida, escala Short-Form 36 (SF-36). 
Resultados: 
El grupo de actividad física mejoró la calidad del sueño en el PSQI global (p < 0.0001), la 
latencia del sueño, la duración total del sueño (p = 0.04) y la eficiencia del sueño (p = 0.036). 
El grupo de actividad física también tuvo reducciones en los síntomas depresivos (p = 0.044), 
somnolencia diurna (p = 0.02) y mejoras en la vitalidad (p = 0.017) en comparación con las 
puntuaciones iniciales.  
 
Irwin et al. realizaron un ECA en 2014 para investigar y comparar la eficacia de dos 
intervenciones, la terapia cognitivo-conductual y el Tai Chi Chih, respecto a los valores 
diagnósticos de insomnio, calidad del sueño, fatiga y depresión en pacientes mayores con 
insomnio primario. La intervención duró un total de 8 semanas con dos seguimientos a los 7 
y a los 16 meses. En este estudio seleccionó una muestra de 123 adultos con insomnio 
crónico, aleatorizados en tres grupos: 
• G1: Tai Chi Chih.  
• G2: Terapia cognitivo-conductual. 
• G3: Grupo control, seminarios sobre el sueño. 
Medidas principales: 




• Calidad del sueño; puntuación global de la escala Pittsburg (PSQI). Duración, 
eficiencia del sueño y somnolencia diurna; subescalas de la PSQI. 
• Eficiencia y duración de cada fase del sueño, mediante polisomnografía (PSG). 
• Somnolencia diurna, mediante la Epworth Sleepiness Scale (ESS). 
• Depresión, según el Inventory of Depressive Symptoms-Clinician (IDS-C). 
Resultados: 
La Terapia Cognitivo-Conductual se desempeñó mejor que el Tai Chi y el grupo control en la 
remisión del insomnio clínico (p < 0.01), y también mostró mayor mejoría y más sostenida en 
la calidad del sueño, la fatiga y los síntomas depresivos. El Tai Chi Chih se asoció con mejoras 
puntuales en algunos parámetros de calidad del sueño y síntomas depresivos en comparación 
con el grupo control (p < 0.05). 
No se registraron cambios significativos objetivables en los valores de la PSG. La ESS no 
registró diferencias significativas entre el grupo control y el G1 y G2. 
 
Pa et al. realizaron en 2014 un ECA con el objetivo de comparar los efectos de diferentes 
tipos de actividades físicas y mentales relativos a la calidad del sueño en mayores con 
deficiencias cognitivas y en el descanso. Sus intervenciones se realizaron con una duración 
de 60 minutos diarios, 3 días por semana, durante un total de 12 semanas. Tomaron una 
muestra de 72 adultos mayores de 65 años, sedentarios, disconformes con su descanso y 
con déficits cognitivos. Distribuyeron dicha muestra de forma aleatoria en cuatro grupos: 
• G1: Entrenamiento aeróbico + cognitivo 
• G2: Entrenamiento aeróbico + DVD educacional 
• G3: Estiramientos + entrenamiento cognitivo 
• G4: Estiramientos + DVD educativo 
Medidas principales: 
• Calidad del sueño y somnolencia diurna; NHANES Sleep Questionnaire. 
Resultados: 
Las puntuaciones de calidad del sueño registraron una diferencia significativa entre los grupos 
del estudio (p < 0.005). Las puntuaciones medias de calidad del sueño mejoraron 
significativamente más en el grupo de estiramiento + DVD educativo (5.1 puntos) que en el 
grupo de estiramiento + entrenamiento cognitivo (1.2 puntos), aeróbico + DVD educativo (1.1 




puntos) o grupo aeróbico + entrenamiento cognitivo (0.25 puntos). El grupo de estiramiento + 
entrenamiento cognitivo tuvo un leve cambio significativo en la subescala relativa a la 
somnolencia diurna. No se registraron diferencias significativas en la duración ni eficiencia del 
sueño entre grupos, ni tampoco en los valores de somnolencia diurna. 
Los autores concluyeron que la calidad del sueño mejoró significativamente más con 
actividades físicas y mentales de baja intensidad que con actividades de intensidad moderada 
o alta. 
 
Chan et al. realizaron en 2016 un ensayo clínico piloto controlado y aleatorizado con el 
objetivo de evaluar los efectos preliminares del Thai Chi Qigong en la mejora de la calidad del 
sueño en adultos con deterioro cognitivo e insomnio moderado. Seleccionaron una muestra 
de 52 adultos mayores de 60 que reportaban estar disconformes con su descanso, y que 
presentasen un moderado deterioro cognitivo de acuerdo al Mini-metal state examination 
(MMSE), con una puntuación entre 13 y 26 en dicho test. La intervención se prolongó durante 
ocho semanas, con registros al inicio, final y un seguimiento a los 6 meses. Los participantes 
fueron aleatorizados en dos grupos: 
• G1: Tai Chi Qigong, en sesiones de 60 minutos por día, 2 días por semana, durante 8 
semanas consecutivas. 
• G2: Grupo control, sin intervención.  
Medidas principales: 
• Calidad del sueño; puntuación global de la escala Pittsburg (PSQI). Duración, 
eficiencia del sueño y somnolencia diurna; subescalas de la PSQI. 
• Calidad de vida; escala Short-Form 12 (SF-12). 
• Función cognitiva y déficits de memoria; Mini-mental state examination y Memory 
inventory for Chinese test. 
Resultados: 
Se observaron resultados significativos a los 6 meses en la puntuación global del índice de 
calidad del sueño de Pittsburgh (p = 0.004), la duración del sueño (p = 0.003) y la eficiencia 
del sueño habitual (p = 0.002). Respecto a la somnolencia diurna no se apreciaron cambios 
significativos. 




Los participantes del grupo Tai Chi Qigong también refirieron un mejor componente de salud 
mental (calidad de vida) en la SF-12 que el grupo control (p = 0.001).  
 
Chen et al. realizaron en 2016 un ECA para examinar los efectos de un programa de 8 
semanas de entrenamiento acuático en los parámetros objetivos del sueño en mayores 
levemente disconformes con su descanso. La intervención se realizó en sesiones de 60 
minutos, 2 días por semana y con una duración total de 8 semanas. Para ello seleccionaron 
una muestra de 63 individuos de entre 55 y 70 años aleatorizada en dos grupos:  
• G1: Programa de ejercicio aeróbico en el agua.  
• G2: Grupo control, sin intervención. 
Medidas principales 
• Eficiencia y duración total y de cada fase del sueño; parámetros registrados por el 
dispositivo de actigrafía. 
Resultados: 
El grupo de ejercicio informó significativamente menos tiempo de latencia de inicio del sueño 
(diferencia media = 7.9min) y una mayor eficiencia del sueño (diferencia media = 5.9%) que 
el grupo de control (p < 0.001). No hubo diferencias significativas entre los grupos en otros 
parámetros como el tiempo total de sueño, la vigilia después del inicio del sueño o el número 
y la duración de los despertares. 
 
Karimi et al. realizaron en Teherán en el año 2016 un ECA para examinar la efectividad de 
un programa de ejercicios en la calidad del sueño de personas mayores con insomnio 
primario. Para ello tomaron una muestra de 46 individuos mayores de 60 años con una 
puntuación > 5 en el global del PSQI, divididos de forma aleatoria en dos grupos de igual 
tamaño: 
• G1: Programa de ejercicio aeróbico de 30 min por día, 3 días por semana y un total de 
8 semanas de duración.  
• G2: Grupo control, sin intervención. 
 
 





• Calidad del sueño; puntuación global de la escala Pittsburg (PSQI). Duración, 
eficiencia del sueño y somnolencia diurna; subescalas de la PSQI. 
Resultados: 
Realizaron mediciones semanalmente y los resultados fueron sometidos a una prueba de 
Mann-Whitney, mostrando que la calidad del sueño en el grupo experimental mejoró en 
comparación con la del grupo control (p = 0.004) constatada por el descenso en la puntuación 
global del PSQI, así como en la mayor duración total del sueño después de la intervención (p 

























La presente revisión bibliográfica ha analizado 11 artículos con el fin de dar respuesta a los 
objetivos planteados en este trabajo. Dichos objetivos eran conocer los efectos del ejercicio 
terapéutico sobre los parámetros subjetivos de calidad del sueño y somnolencia diurna, así 
como sobre dos parámetros objetivos como la duración total y la eficiencia del sueño, en 
personas mayores de 55 años con síntomas o diagnóstico de insomnio. Como variables 
secundarias también se ha analizado la influencia del ejercicio terapéutico sobre la depresión 
y calidad de vida en dicho grupo de pacientes. A continuación, se procede a contrastar los 
resultados obtenidos en función de cada una de las variables analizadas: 
Calidad del sueño  
La variable relativa a la calidad del sueño ha sido analizada en diez de los once ensayos 
clínicos controlados y aleatorizados (ECA) incluidos en esta revisión. Nueve de ellos (Singh, 
1997; King,1997; Li, 2004; King, 2008; Irwin, 2008; Reid, 2010; Irwin 2014; Chan, 2016; Karimi, 
2016) emplearon el Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), registrando por un lado la 
puntuación global del PSQI y por otro una subescala específica sobre dicho parámetro. Uno 
de los estudios (Pa, 2014), utilizó una escala diferente, la NHANES Sleep Questionnaire. 
Siete de ellos (Singh, 1997; King,1997; Li, 2004; Irwin, 2008; Reid, 2010; Chan, 2016; Karimi, 
2016) registraron mejoras estadísticamente significativas en las puntuaciones globales del 
PSQI en los grupos sometidos a programas de ejercicio terapéutico respecto a los grupos 
control. El ensayo controlado y aleatorizado de Irwin et al. de 2008, con un tamaño muestral 
de 112 participantes, registró que los adultos con un PSQI de 5 o más, tenían más 
probabilidades de lograr una respuesta al tratamiento que aquellos en una situación inicial de 
mayor conformidad con su descanso. Otro de los estudios, Li et al. de 2004, con un importante 
tamaño muestral de 118 participantes, registró una puntuación global del PSQI en el grupo 
intervenido con sesiones de Tai Chi significativamente muy superior al grupo control (p = 
0.001), tras el análisis final realizado al concluir el estudio a las 24 semanas. Con estos datos 
se puede establecer una clara relación entre las mejoras cualitativas de calidad del sueño y 
la participación en intervenciones de ejercicio terapéutico, ya que son siete de diez ECA, dos 
de ellos con un considerable tamaño muestral, cuyos resultados son estadísticamente 
significativos y congruentes entre sí. 
Dos de estos diez estudios (Irwin, 2014; Pa, 2014) obtuvieron resultados menos concluyentes 
respecto a los valores subjetivos referentes a la calidad del sueño. En el estudio de Irwin et 




al. de 2014, la intervención con Tai Chi Chi registró mejorías en la calidad del sueño respecto 
al grupo control, sin embargo, no respecto al grupo sometido a terapia cognitivo-conductual, 
que obtuvo mejores resultados en este parámetro tras la evaluación final y los dos exámenes 
de seguimiento llevados a cabo a los 7 y a los 16 meses tras finalizar el estudio. En el estudio 
realizado por Pa et al. en 2014 los resultados demostraron que la calidad del sueño mejoró 
más en aquellos participantes sometidos a actividades físicas y mentales de baja intensidad. 
En este estudio se realizó una aleatorización en cuatro grupos, dos de ellos incluían 
entrenamiento aeróbico mediante sesiones de danza y los otros dos grupos, sesiones de 
estiramientos. Claramente, fueron los grupos sometidos a programas de estiramientos los que 
registraron mayores mejorías y no en los que la intervención se incluyó el entrenamiento 
aeróbico. 
Tan sólo uno de los estudios en los que se analizó el parámetro subjetivo referente a la calidad 
del sueño no registró ningún tipo de diferencia significativa entre el grupo control y el de 
intervención; en este caso un programa de entrenamiento de resistencia a intensidad 
moderada de 12 meses de duración. En este estudio, King et al. de 2008, los participantes del 
grupo de entrenamiento registraron mejorías significativas en sólo tres de los 19 ítems del 
PSQI, refiriendo sentirse más descansados por la mañana, con menos somnolencia y menos 
perturbaciones nocturnas. Sin embargo, de este hecho no puede inferirse una causalidad 
directa en relación con la percepción subjetiva de calidad del sueño, ya que la puntuación total 
del PSQI y el noveno ítem, correspondiente a la valoración por el propio participante de la 
calidad de su descanso, no sufrieron cambios significativos.  
El análisis de estos estudios tan solo hace posible hipotetizar sobre los mecanismos exactos 
responsables de esta mejora en la calidad del sueño, ya que las intervenciones analizadas no 
son suficientemente homogéneas. Respecto a esta cuestión, es especialmente significativo el 
caso de las terapias mente-cuerpo analizadas, ya que incorporan un enfoque 
multicomponente, que suma elementos de la mente y el cuerpo, pudiendo funcionar tanto a 
través del ejercicio como de la atención plena, o la atención plena podría mejorar los efectos 
del ejercicio. Ejemplos de esto son el anteriormente mencionado estudio de Pa et al. de 2014 
en el cual en actividades de baja intensidad pero que incluían el componente de atención 
(mediante estiramientos) lograron resultados positivos, así como los estudios analizados que 
exploran las terapias mediante Tai Chi demostrando unos buenos resultados (Li, 2004; Irwin, 
2008), en comparación con los grupos control. Los efectos positivos sobre el descanso tras 
estas intervenciones podrían ser independientes del componente de actividad física. 




Con la evidencia aquí analizada, independientemente del análisis de los posibles mecanismos 
fisiológicos de acción implicados, el ejercicio físico se presenta como un posible enfoque 
alternativo o complementario a las terapias existentes para los problemas del sueño en estos 
pacientes. Además, el ejercicio físico podría utilizarse potencialmente como un enfoque 
preventivo de atención en la práctica clínica, para atacar los síntomas del insomnio prodrómico 
antes del inicio del trastorno de insomnio crónico clínicamente significativo.  
 
Duración total del sueño 
El tiempo total de sueño es la cantidad total de tiempo de sueño registrado por el paciente o 
su acompañante, o bien por dispositivos como la polisomnografía o la actigrafía. La duración 
total incluye el tiempo desde el inicio del sueño hasta el final del mismo, y se distribuye a lo 
largo del tiempo de sueño contabilizando los minutos de sueño en la fase 1, fase 2, fase 3 y 
4 del sueño no-REM, y el sueño de movimientos oculares rápidos (REM).  
El total de los once estudios analizados incluyeron los parámetros de duración total del sueño, 
recogidos mediante escalas y diarios del sueño o mediante dos tipos de dispositivos 
electrónicos anteriormente mencionados. Tres de los ECA (King 2008; Irwin 2014; Chen 2016) 
utilizaron dichos dispositivos. Respecto a la duración total del sueño, ninguno de ellos obtuvo 
diferencias significativas en comparación a los grupos control.  
Los ocho restantes ECA analizados utilizaron la escala Pittsburgh y diarios de sueño, a 
excepción del estudio (Pa, 2014) donde se empleó la NHANES Sleep Questionnaire. Los 
resultados obtenidos respecto a la duración total del sueño difieren respecto a los estudios 
que abordaron este parámetro con registros objetivos y no mediante dichas escalas auto 
administradas por los participantes. En seis de estos ocho estudios (King, 1997; Li, 2004, 
Irwin, 2008; Reid, 2010; Chan, 2016; Karimi, 2016), se registraron diferencias significativas 
entre los grupos control y los sometidos a ejercicio terapéutico. Especialmente relevantes 
fueron los resultados obtenidos en los ECA de King et al. de 1997 y de Li et al. de 2004, donde 
la duración total del sueño respecto al inicio aumentó más de 40 minutos en promedio. Estos 
resultados sugieren que la actividad física podría resultar beneficiosa para promover 
cuantitativamente el descanso en este grupo de pacientes. Sin embargo, en base a esta 
evidencia no está claro qué tan grandes son estos beneficios y qué variables cómo el tipo y la 
duración de ejercicio condicionan o determinan estos cambios adaptativos.  
Una de las posibles explicaciones de esta mejoría en la duración total del sueño puede 
hallarse en el efecto termogénico que posee cualquier actividad física. El descenso en la 




temperatura corporal se ha descrito como “trigger” o desencadenante del inicio del sueño, 
siendo mediado principalmente por un aumento del flujo sanguíneo a zonas periféricas. De 
acuerdo a esta teoría (Murphy, 1997), el aumento en la temperatura en regiones axiales (core 
y tórax) causada por el ejercicio facilitaría la iniciación del sueño debido a la activación de 
mecanismos disipadores del calor controlados por el hipotálamo. Los pacientes con insomnio 
crónico comúnmente sufren de prolongadas latencias de inicio del sueño que, de disminuirse, 
podrían resultar en una mejora cuantitativa del mismo. 
Por último, respecto a la duración total del sueño conviene puntualizar que esta puede no ser 
especialmente indicativa de una remisión en la sintomatología propia del insomnio, ya que 
altos niveles de fragmentación del sueño, debido a despertares recurrentes o cambios de fase 
mal estructurados, pueden dar lugar a molestias y en consecuencia a un sueño menos 
reparador, incluso estando presente un tiempo de sueño total aparentemente normal. Sin 
embargo, el tiempo total de sueño, junto a la eficiencia del mismo, es de los pocos 
componentes fácilmente objetivables en la evaluación de un trastorno como el insomnio, y su 
análisis resulta imprescindible.  
 
Eficiencia del sueño 
En diez de los once estudios seleccionados se analizó la variable relativa a la eficiencia del 
sueño, en siete de ellos mediante las dos escalas (Singh, 1997; King, 1997; Li, 2004, Irwin, 
2008; Reid, 2010; Pa, 2014; Chan, 2016), el PSQI y la NHANES Sleep Questionnaire. Cuatro 
de estos siete (Li, 2004; Irwin, 2008; Reid, 2010; Chan 2016), registraron mejoras significativas 
respecto a sus grupos control y en consonancia con las mejoras obtenidas en la duración total 
del sueño. Estos resultados no se presentan como esclarecedores, además, para su 
interpretación conviene considerar que el cálculo de la eficiencia del sueño mediante escalas 
autoadministradas o diarios de sueño puede ser poco preciso. 
Tres estudios que utilizaron dispositivos electrónicos para monitorizar los parámetros relativos 
al descanso nocturno (King, 2008; Irwin, 2014; Chen, 2016), con registros más precisos que 
el cálculo de los mismos mediante las escalas anteriormente citadas. El estudio mediante 
actigrafía de Chen et al. de 2016 registró mejoría respecto al grupo control, con una mayor 
eficiencia del sueño en promedio del 5.9%. Esto es especialmente relevante ya que en este 
mismo estudio no se registraron diferencias significativas en la duración total del sueño, 
logrando los participantes del grupo de ejercicios acuáticos una mejoría en la eficiencia del 
sueño sin que el tiempo total de descanso sufriese modificaciones. Un trastorno del sueño 




como el insomnio se caracteriza por una mala eficiencia en el descanso, con tiempos de 
latencia del sueño prolongados, o numerosos despertares nocturnos, entre otros. Esta 
diferencia entre eficiencia y duración, a pesar de estar presente en un único estudio de los 
tres que emplearon dispositivos electrónicos, es particularmente significativa.  
Por otro lado, en el ECA de King et al. de 2008, a pesar de no registrarse diferencias 
polisomnográficas estrictamente en el cálculo del parámetro de la eficiencia del sueño, sí se 
produjeron cambios significativos en la arquitectura del sueño, con una reducción del tiempo 
de sueño en la fase 1 y un aumento en la fase 2, así como un menor número de despertares 
en el primer tercio del sueño. Estas diferencias objetivas en la arquitectura del sueño infieren 
también unos cambios modestos tanto sobre la eficiencia como sobre la calidad del sueño. 
 
Somnolencia diurna 
Todos de los estudios incluidos en esta revisión analizaron el componente de la somnolencia 
diurna, a excepción de Chen et al. de 2016, donde se empleó exclusivamente la actigrafía. De 
los diez restantes, tres de ellos (Li, 2004; Reid, 2010; Irwin, 2014) utilizaron la escala 
específica para el estudio de la somnolencia diurna, la Epworth Sleepiness Scale (ESS). En 
el estudio de Irwin et al. de 2014 no se encontraron diferencias significativas entre los tres 
grupos; Tai Chi Chih, terapia cognitivo-conductual y control. Estos resultados no van en 
consonancia con los obtenidos por Li et al. en 2004, donde tras la intervención con Tai Chi la 
somnolencia diurna se redujo significativamente respecto al grupo control (p = 0.002), ni con 
el estudio de Reid et al. de 2010, donde los cambios en la ESS también fueron significativos 
en comparación con el grupo control tras la intervención con un programa de ejercicio 
aeróbico. 
El séptimo ítem de la escala de Pittsburg incluye una pregunta sobre la somnolencia diurna y, 
si bien su análisis no es tan preciso como el de la ESS, este puede resultar relevante para el 
estudio. De los siete estudios que analizaron este componente exclusivamente a través del 
PSQI, solamente dos (King, 2008; Karimi, 2016), redujeron significativamente sus valores 
respecto a los grupos control.  
Los resultados obtenidos no son esclarecedores para determinar la posible eficacia de la 
participación en programas de ejercicio y la reducción de la somnolencia diurna en el grupo 
de pacientes analizado. La comparativa entre estudios arroja resultados contradictorios y no 
es posible inferir causalidad directa, ni tampoco arrojar luz sobre los mecanismos de acción 
que podrían actuar en estos casos.  




Depresión y calidad de vida 
Cuatro de los once estudios (Singh, 1997; Li, 2004; Reid, 2010; Chan, 2016) analizaron la 
variable relativa a la calidad de vida mediante las escalas Short Form-36 (SF-36) o Short 
Form-12 (SF-12). Respecto a la depresión, fueron utilizadas diversas escalas en cinco de los 
once estudios analizados (Singh, 1997; King, 1997; Irwin, 2008; Reid, 2010; Irwin, 2014). 
Se encontraron mejorías claramente significativas sobre la variable de depresión en cuatro 
estudios de los cinco que emplearon escalas para su análisis. En el caso de Singh et al. de 
1997 e Irwin et al. de 2008 las diferencias fueron claramente significativas en comparación 
con los grupos control, registrándose mejoras hasta tres veces superiores. En el estudio de 
Irwin et al. de 2014 el efecto anti depresivo fue mayor en el grupo intervenido con Tai Chi que 
incluso en aquel que fue sometido a terapia cognitivo-conductual, a pesar de registrar este 
último mejores resultados sobre la calidad del sueño.  
Todos los estudios registraron mejorías en las variables relativas a la calidad de vida tras las 
intervenciones con ejercicio terapéutico. En el estudio de Singh et al. de 1997 las subescalas 
de la SF-36 relativas a vitalidad, dolor corporal, rol emocional y el funcionamiento social 
mejoraron significativamente en comparación al grupo control. En Li et al. de 2004 tanto el 
grupo control como el de estudio registraron mejoras similares en la puntuación de la SF-12, 
pero el grupo control incluía un programa de ejercicios respiratorios y actividades de baja 
intensidad en sedestación. Los estudios de Reid et al. de 2010 y Chan et al. de 2016 también 
registraron mejoras en calidad de vida y vitalidad respecto sus respectivos grupos control. 
Los resultados obtenidos en esta revisión sobre las variables secundarias de depresión y 
calidad de vida concuerdan con lo consultado previamente en la literatura (Passos, 2012). El 
ejercicio terapéutico se ha sugerido como una buena terapia alternativa para mejorar estas 
variables porque existe una correlación negativa entre el estilo de vida sedentario y la calidad 
de vida (Rejeski, 1996). Por otro lado, algunos estudios han demostrado el efecto positivo del 
ejercicio sobre patologías crónicas relacionadas con los síntomas del insomnio, como es el 
caso de la apnea del sueño (Barnes, 2009). Otra de las explicaciones plausibles puede 
encontrarse en la reducción de la ansiedad, ya que la ansiedad y la preocupación previas al 
descanso son características del insomnio. Un estímulo capaz de reducirla podría resultar en 
una mejora de la calidad del sueño, y el ejercicio físico ha sido descrito en la literatura como 
un poderoso agente capaz de reducir la ansiedad y aumentar los niveles de serotonina 
(Herring, 2010).  




El insomnio crónico puede resultar en sentimientos de angustia y anhedonia directamente 
relacionados con la depresión y la auto percepción de una mala calidad de vida. Por ello, las 
alteraciones relacionadas con la actividad física o los cambios en el estilo de vida, como por 
ejemplo, un aumento de las actividades diarias tanto físicas como sociales, también pueden 
mediar y resultar sinérgicas en el tratamiento de las personas con sintomatología o 
























Basándonos en los hallazgos de esta revisión, se concluye que el ejercicio posee un efecto 
beneficioso sobre el sueño de las personas mayores de 55 años con síntomas o diagnóstico 
de insomnio.  A continuación, se exponen las conclusiones en función de las distintas variables 
estudiadas. 
• Calidad del sueño 
o Los programas de ejercicio terapéutico tienen un efecto positivo en la 
autopercepción de calidad del sueño en estos pacientes. 
o Las terapias cuerpo-mente, como el Tai Chi, podrían potenciar los efectos 
positivos de la participación en programas de ejercicio terapéutico. 
o Aquellos adultos con mayor disconformidad con su descanso podrían 
beneficiarse en mayor medida de estas intervenciones. 
• Duración total del sueño  
o La participación en programas de ejercicio terapéutico podría tener efectos 
positivos para lograr un aumento en la duración del sueño en estos pacientes. 
• Eficiencia del sueño 
o Del mismo modo que sucede con la duración total del sueño, este tipo de 
intervenciones podrían poseer efectos positivos sobre la eficiencia del sueño, 
pero la evidencia no es concluyente. 
• Somnolencia diurna  
o No se han demostrado beneficios del ejercicio terapéutico sobre la 
somnolencia diurna en este grupo de pacientes. 
• Depresión y calidad de vida 
o La participación en programas de ejercicio terapéutico posee claros efectos 
positivos sobre la calidad de vida y depresión en estos pacientes. 
Dada la escasa literatura, se necesitan estudios futuros de alta calidad y bien controlados 
antes de poder llegar a conclusiones firmes. 
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10. ANEXOS 
Anexo I. Tabla Objetivos. 
TITULO, AUTOR, AÑO TIPO DE 
ESTUDIO 





Singh et al. 1997 
 
A Randomized Controlled Trial of 










Valorar los efectos de un entrenamiento 
progresivo de resistencia sobre la percepción 
subjetiva de calidad del sueño en mayores 
con depresión o distimia. 
Calidad, duración 








Calidad de vida 
 
Pittsburgh Sleep 








Short Form 36 (SF-
36) 
 
King et al. 1997 
 
Moderate-Intensity Exercise and 







n = 43 
 
 
Investigar los efectos del ejercicio de 
intensidad moderada en la percepción 
subjetiva de calidad del sueño en mayores 
sedentarios y moderadamente disconformes 
con su descanso. 
 
Calidad, duración 















Li et al. 2004 
 
Tai Chi and Self-Rated Quality of 
Sleep and Daytime Sleepiness in 







n = 118 
 
 
Valorar los efectos del Tai Chi en la 
percepción subjetiva de calidad del sueño y 
la somnolencia diaria en mayores 
moderadamente disconformes con su 
descanso. 
Calidad, duración 


























King et al. 2008 
 
Effects of Moderate-Intensity 
Exercise on Polysomnographic and 
Subjective Sleep Quality in Older 












Determinar los efectos de un incremento en 
la actividad física sobre parámetros 
subjetivos y objetivos relativos a la calidad 
del sueño en adultos sedentarios y 
moderadamente disconformes con su 
descanso. 
Calidad, duración 







duración de cada 







Irwin et al. 2008 
 
Improving Sleep Quality in Older 
Adults with Moderate Sleep 
Complaints: A Randomized 







n = 112 
 
 
Determinar la eficacia del Tai Chi Chih para 
promover un incremento en la calidad del 
sueño en mayores moderadamente 
disconformes con su descanso. 
Calidad, duración 













Reid et al. 2010 
 
Aerobic exercise improves self-
reported sleep and quality of life in 




n = 17 
 
 
Determinar la eficacia del ejercicio aeróbico 
de intensidad moderada junto a un programa 
de recomendaciones de descanso para 
incrementar la calidad del sueño, estado de 
ánimo y calidad de vida en mayores con 
insomnio crónico. 
Calidad, duración 
























Irwin et al. 2014 
 
Cognitive Behavioral Therapy vs. Tai 
Chi for Late Life Insomnia and 
Inflammatory Risk: A Randomized 






n = 123 Investigar y comparar la eficacia de la terapia 
cognitivo-conductual, Tai Chi Chih y un 
seminario control de educación, respecto a 
los valores diagnósticos de insomnio, calidad 
del sueño, fatiga y depresión en pacientes 
mayores con insomnio primario.  
 
Calidad, duración 



















duración de cada 









Pa et al. 2014 
 
Effect of Exercise and Cognitive 
Activity on Self-Reported Sleep 
Quality in Community-Dwelling 
Older Adults with Cognitive 






n = 72 Comparar los efectos de diferentes tipos de 
actividades físicas y mentales relativos a la 
calidad del sueño en mayores con 
deficiencias cognitivas y en el descanso. 







Chan et al. 2016 
 
Tai chi qigong as a means to 
improve night-time sleep quality 
among older adults with cognitive 






n = 52 Evaluar los efectos preliminares del Thai Chi 
Qigong en la mejora de la calidad del sueño 























Memory inventory for 
Chinese 
 
Chen et al. 2016 
 
Effects of Aquatic Exercise on Sleep 
in Older Adults with Mild Sleep 






n = 63 Examinar los efectos de un programa de 8 
semanas de entrenamiento acuático en los 
parámetros objetivos del sueño en mayores 
levemente disconformes con su descanso. 
 
Eficiencia y 
duración de cada 





Karimi et al. 2016 
 
Surveying the effects of an exercise 






n = 46 Examinar la efectividad de un programa de 
ejercicios en la calidad del sueño de 
personas mayores con insomnio primario. 
 
Calidad, duración 













Anexo II. Tabla Resultados. 
TITULO, AUTOR, AÑO INTERVENCIÓN  DURACIÓN RESULTADOS 
Singh et al. 1997 
 
A Randomized Controlled Trial of the 
Effect of Exercise on Sleep  
G1: Entrenamiento progresivo 
de alta intensidad con cargas 
en grandes grupos musculares.  
 
G2: Programa de educación 
sanitaria. 
 
60 min/día, 3 
días/semana, 10 
semanas 
Se registraron mejorías en la calidad subjetiva del sueño y la 
depresión en adultos mayores deprimidos. 
El ejercicio fue significativamente mejor para mejorar el sueño de 
forma categórica: 6/15 mejoró, 0/15 empeoró y 9/15 permaneció 
igual. En el grupo control 0/13 mejoró, 2/13 empeoró, y 11/13 se 
mantuvieron igual.  Esta diferencia entre los grupos fue 
significativa (p = 0.017). 
 
King et al. 1997 
 
Moderate-Intensity Exercise and 
Self-rated Quality of Sleep in Older 
Adults 
 
G1: Entrenamiento aeróbico de 
intensidad moderada.  
 
G2: Sin intervención. 
 
30-40 min/día, 4 
días/semana, 16 
semanas 
Los puntajes globales del PSQI se redujeron significativamente 
para los participantes en el programa de ejercicio (diferencia 
media posterior a la prueba = 3.4) (p <.001, IC 95% = 1.9 - 5.4). 
El ejercicio mejoró la duración del sueño en un promedio de 42 
minutos (p = 0.05) La eficiencia del sueño no sufrió cambios 
significativos respecto al grupo control. Ejercicio mejoró 
(reduciendo) la latencia de inicio del sueño en un promedio de 
11.5 minutos (p = 0.007). 
 
Li et al. 2004 
 
Tai Chi and Self-Rated Quality of 
Sleep and Daytime Sleepiness in 
Older Adults: A Randomized 
Controlled Trial 
G1: Tai Chi. 
 
G2: Programa de ejercicios 
respiratorios y estiramientos en 
sedestación. 
60 min/día, 3 
días/semana, 24 
semanas 
Los participantes de Tai Chi tuvieron mejoras significativas en 
cinco de los puntajes de la subescala PSQI (calidad del sueño, 
latencia de inicio del sueño, duración del sueño, eficiencia del 
sueño, trastornos del sueño), (p < 0.1), así como la puntuación 
global del PSQI respecto al grupo control (p = 0.001). El grupo 
de estudio registró una duración del sueño de aproximadamente 
48 minutos más por noche que los participantes del grupo 
control. Respecto a la somnolencia diurna, la ESS registró 
mejorías en los participantes pertenecientes al grupo de Tai Chi 
respecto al grupo control, (p = 0.002). Ambos grupos registraron 
mejoras similares en la puntuación de la SF-12 (p = 0.69). En la 
escala del Center for Epidemiologic Studies para la depresión, 
los cambios no fueron significativos, (p = 0.37). 
 
King et al. 2008 
 
Effects of Moderate-Intensity 
Exercise on Polysomnographic and 
Subjective Sleep Quality in Older 
Adults With Mild to Moderate Sleep 
Complaints 
G1: Programa de entrenamiento 
de resistencia de intensidad 
moderada. 
 
G2: Programa de educación 
sanitaria. 
 
60 min/día, 5 
días/semana, 52 
semanas 
La medición polisomnográfica registró que los participantes del 
grupo de entrenamiento, en relación con el grupo control, 
pasaron significativamente menos tiempo en el sueño de la 
Etapa 1 (p = 0.003) y más tiempo en el sueño de la Etapa 2 (p = 
0.04), y tuvieron menos despertares durante el primer tercio del 
período de sueño (p = 0.03). En la puntuación global del PSQI 
las diferencias entre grupos no fueron significativas. En los 




parámetros relativos a duración y eficiencia del sueño tampoco 
se registraron cambios significativos entre grupos.  
 
Irwin et al. 2008 
 
Improving Sleep Quality in Older 
Adults with Moderate Sleep 
Complaints: A Randomized 
Controlled Trial of Tai Chi Chih 
G1: Tai Chi Chih. 
 
G2: Programa de educación 
sanitaria y meditación.  
 
40 min/día, 3 
días/semana, 16 
semanas 
Los adultos con quejas de sueño moderado, con un PSQI de 5 o 
más, tenían más probabilidades de lograr una respuesta al 
tratamiento mediante Tai Chi Chih, en comparación con aquellos 
en el grupo control (p < 0.05). Los sujetos en el grupo de Tai Chi 
Chih con mala calidad del sueño también mostraron mejoras en 
la puntuación global de PSQI (P < 0.001), así como en los 
parámetros de la eficiencia del sueño (p < 0.05) y duración del 
sueño (p < 0.01). Respecto a los valores del BDI para la 
depresión, se registró una mejora significativa respecto al grupo 
control (p = 0.001). 
 
Reid et al. 2010 
 
Aerobic exercise improves self-
reported sleep and quality of life in 
older adults with insomnia 
G1: Ejercicio aeróbico, con un 
incremento progresivo en la 
intensidad y duración de las 
sesiones. Programa de medidas 
de higiene del sueño. 
 
G2: Sin tratamiento. 
 





El grupo de actividad física mejoró la calidad del sueño en el 
PSQI global (p < 0.0001), la latencia del sueño, la duración total 
del sueño (p = 0.04), la disfunción diurna, y la eficiencia del sueño 
(p = 0.036). El grupo de actividad física también tuvo reducciones 
en los síntomas depresivos (p = 0.044), somnolencia diurna (p = 
0.02) y mejoras en la vitalidad (p = 0.017) en comparación con 
las puntuaciones iniciales.  
 
Irwin et al. 2014 
 
Cognitive Behavioural Therapy vs. 
Tai Chi for Late Life Insomnia and 
Inflammatory Risk: A Randomized 
Controlled Comparative Efficacy 
Trial 
 
G1: Tai Chi Chih.  
  
G2: Terapia cognitivo 
conductual.  
 
G3: Control mediante 
seminarios sobre el sueño. 
120 min/día, 1 
día/semana, 8 
semanas  
La Terapia Cognitivo-Conductual se desempeñó mejor que el 
Tai Chi y el grupo control en la remisión del insomnio clínico 
según lo determinado por el análisis médico (p <0.01), y 
también mostró una mejoría mayor y más sostenida en la 
calidad del sueño, los parámetros del sueño, la fatiga y los 
síntomas depresivos. El Tai Chi Chih se asoció con mejoras en 
la calidad del sueño, fatiga y síntomas depresivos en 
comparación con el grupo control (todas las p <0.05), pero no la 
remisión del insomnio.  
 
Pa et al. 
2014 
 
Effect of Exercise and Cognitive 
Activity on Self-Reported Sleep 
Quality in Community-Dwelling Older 
Adults with Cognitive Complaints: A 
Randomized Controlled Trial 
 
G1: Entrenamiento aeróbico + 
cognitivo 
 
G2: Entrenamiento aeróbico + 
DVD educacional 
 
G3: Estiramientos + 
entrenamiento cognitivo 
 
60 min/día, 3 
días/semana, 12 
semanas 
Las puntuaciones de calidad del sueño registraron una diferencia 
significativa entre los grupos del estudio (p < 0.005). Las 
puntuaciones medias de calidad del sueño mejoraron 
significativamente más en el grupo de estiramiento + DVD 
educativo (5.1 puntos) que en el grupo de estiramiento + 
entrenamiento cognitivo (1.2 puntos), aeróbico + DVD educativo 
(1.1 puntos) o grupo aeróbico + entrenamiento cognitivo (0.25 
puntos). El grupo de estiramiento + entrenamiento cognitivo tuvo 








un leve cambio significativo en la subescala relativa a la 
somnolencia diurna. 
 
Chan et al. 2016 
 
Tai chi qigong as a means to 
improve night-time sleep quality 
among older adults with cognitive 
impairment: a pilot randomized 
controlled trial 
 
G1: Tai Chi Qigong.  
 
G2: Sin intervención. 
60 min/día, 2 
días/semana, 8 
semanas 
Se observaron resultados significativos a los 6 meses en la 
puntuación global del índice de calidad del sueño de Pittsburgh 
(p = 0.004), la duración del sueño (p = 0.003) y la eficiencia del 
sueño habitual (p = 0.002). Respecto a la somnolencia diurna no 
se apreciaron cambios significativos. Los participantes del grupo 
Tai Chi Qigong también refirieron un mejor componente de salud 




Chen et al. 2016 
 
Effects of Aquatic Exercise on Sleep 
in Older Adults with Mild Sleep 
Impairment: a Randomized 
Controlled Trial 
G1: Programa de ejercicio 
aeróbico en el agua. 
 
G2: Sin intervención. 




El grupo de ejercicio informó significativamente menos tiempo de 
latencia de inicio del sueño (diferencia media = 7.9min) y una 
mayor eficiencia del sueño (diferencia media = 5.9%) que el 
grupo de control (p < 0.001). No hubo diferencias significativas 
entre los grupos en el cambio del tiempo total de sueño, la vigilia 
después del inicio del sueño o el número y la duración de los 
despertares. 
 
Karimi et al. 2016 
 
Surveying the effects of an exercise 
program on the sleep quality of 
elderly males 
G1: Programa de ejercicio 
aeróbico. 
 
G2: Sin intervención  
30 min/día, 3 
días/semana, 8 
semanas 
Una prueba de Mann-Whitney mostró que la calidad del sueño 
en el grupo experimental mejoró en comparación con la del 
grupo control (p = 0.004) debido a una mejora en la puntuación 
global del PSQI, así como en la duración total del sueño 
después de la intervención (p = 0.006) y en la somnolencia 
diurna registrada por el PSQI (p = 0.01). 
 

















































Anexo VI. Beck Depression Index. 
 
 






























Anexo VII. Short Form 36. 
 
 
































Anexo VIII. Short Form 12. 
 
 
